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Resumen

Antecedentes: el tratamiento de la depresión
durante el embarazo y la lactancia es un verda-
dero reto para el clínico, razón por la cual es
imperativo para éste apropiarse del conocimien-
to actual sobre las implicaciones que tiene el
uso de los antidepresivos en este contexto. Ob-
jetivos: el objetivo de la presente revisión es
brindar al médico los elementos necesarios para
tomar una decisión clínica basada en la evi-
dencia actual. Métodos: revisión de tema. Re-
sultados: todos los antidepresivos tienen
transmisión feto-placentaria y son excretados
en la leche materna. Ningún antidepresivo ha
sido aprobado como agente de categoría A por
la Food and Drug Administration (FDA) para
el uso durante el embarazo y/o lactancia. La
mayoría de estudios son hechos con los ISRS
más antiguos, pero en la práctica los
antidepresivos tricíclicos han sido usados por
más tiempo. No ha sido atribuido a ningún
antidepresivo un efecto teratogénico, al menos,
en lo referente a malformaciones mayores. Con-
clusiones: el psiquiatra debe sopesar el riesgo
relativo de todas las opciones de tratamiento;
tomar en cuenta los deseos de cada paciente;
hacer una adecuada asesoría para consenti-
miento informado y realizar un seguimiento
clínico y paraclínico cercano para tratar de
minimizar o detectar tempranamente los ries-
gos de morbimortalidad materna y fetal.
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Abstract

Background: the treatment of depression
during pregnancy and breastfeeding is a true
challenge for the clinical, reason why it’s
imperative to take control of the present
knowledge on the implications of the use of
antidepressants in this context. Objectives: the
objective of this review is to offer the physician
the necessary elements to make a clinical
decision based on the present evidence.
Methods: review. Results: all antidepressants
have fetus-placental transmission and are
excreted in maternal milk. No antidepressant
has been approved as a Category A Agent by
the Food and Drug Administration (FDA) for
its use during pregnancy and/or breastfeeding.
Most of the studies are done with the oldest
ISRS, but in practice, triciclyc antidepressants
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have been used longer. No teratogenic effect
has been attributed to antidepressant drug use,
at least regarding to greater malformations.
Conclusions: The psychiatrist must heft the
relative risk of every option of treatment; take
into account each patient’s desire; make a
suitable consultant’s office informed
consentment and use an adequate clinical and
paraclinic pursuit to try to early diminish or
detect the risks of maternal and fetal
morbimortality.

Key words: pregnancy, antidepressants, fetal
exposure, birth outcome, neurodevelopment.

Introducción

La depresión es una condición común en las
mujeres con una prevalencia de vida de 8-
20%[1, 2], siendo más frecuente entre los 15
y los 44 años, es decir, en plena época
reproductiva[3, 4], lo que predispone a un
aumento en la prevalencia durante el emba-
razo que oscila entre 10-16%[5-7] y en la
lactancia de 12-16%[2]. También se debe
anotar que un alto porcentaje de embarazos
no son planeados (más de un 50% según
Michiel EH Helmels[3], lo que hace que exis-
ta un gran número de mujeres expuestas a
antidepresivos en el embarazo temprano[1,
3], que es precisamente el tiempo de mayor
vulnerabilidad.

Tradicionalmente la medicación psiquiá-
trica ha sido suspendida durante el embara-
zo por temor de teratogenicidad y otros
efectos[8-10], pero por otro lado cada vez
existe más evidencia de los efectos nocivos
de no tratar adecuadamente la depresión
durante el embarazo, lo que se constituye en
un verdadero reto para el clínico[4, 11, 12].
La primera línea de tratamiento de la de-
presión durante el embarazo no es la
farmacológica[11, 13] y a esto se suma el
hecho de que ningún antidepresivo ha sido
aprobado como agente de categoría A por la
Food and Drugs administration (FDA)[13],

(tabla 1) sin embargo, es indudable que
existen situaciones en las cuales se hace
indispensable hacer uso de la terapia
farmacológica durante el embarazo o lactan-
cia, por lo cual creemos que una revisión del
tema cobra gran importancia.

Tabla 1

Categorías FDA para el uso
de fármacos en el embarazo

A : Estudios controlados en humanos no
demuestran riesgo.

B: No hay evidencias de riesgos en humanos,
pero no hay estudios controlados en
humanos.

C: Riesgo en humanos no establecido.

D: Evidencia positiva de riesgo a humanos de
estudios humanos o animales.

X : Contraindicado en embarazo.

Riesgos de no tratar la depresión durante
el embarazo

La depresión durante el embarazo es de ries-
go tanto para la madre como para el bebé,
por lo tanto, es crucial el diagnóstico rápido
de ésta y el establecimiento de adecuadas
estrategias de tratamiento[10, 14].

En general se puede afirmar que las in-
fluencias negativas en el feto de la depre-
sión no tratada se pueden dividir en un
efecto negativo directo[15, 16] (síntomas
psicopatológicos con unas consecuencias
fisiológicas para el feto) y un efecto negati-
vo indirecto[15, 16] (comportamientos
riesgosos de la madre que pueden afectar
indirectamente el resultado obstétrico).

Dentro de las situaciones de riesgo po-
demos citar:[15]

• Mayor tendencia a fumar, ingerir alco-
hol y otras sustancias de abuso.
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• Excesiva preocupación por el embarazo
y de su capacidad para realizar el papel
de madre.

• Menor cumplimiento de los controles
prenatales y de las indicaciones como la
toma de ácido fólico[16].

• Distorsiones cognitivas que afectan la
capacidad de toma de decisiones.

• Comportamiento impulsivo y riesgo de
autoagresión[12].

La depresión materna no tratada, se ha
relacionado aunque no de una manera cau-
sal directa con:[3, 15, 17]

• Aborto espontáneo.

• Perímetro cefálico bajo.

• Bajo puntaje de apgar al nacimiento y
mayor necesidad de cuidado neonatal
especial.

• Retardo en el crecimiento intrauterino y
bajo peso al nacer.

• Parto pretérmino.

• Hipertensión arterial gestacional y
preeclampsia.

Aunque hay varios posibles mecanismos
fisiológicos por los cuales la depresión du-
rante el embarazo puede afectar el resultado
neonatal, ninguna conexión causal ha sido
establecida; sin embargo, los niveles aumen-
tados de cortisol sérico y de catecolaminas,
los cuales son típicamente observados en
pacientes deprimidos pueden afectar la fun-
ción placentaria por alteración del flujo san-
guíneo uterino e inducir irritabilidad
uterina[18, 19]. Además una disfunción en
el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal puede
resultar en una deficiencia del metabolismo
de la glucosa, lo cual también podría afectar
directamente el desarrollo fetal[20].

El riesgo de no tratar la depresión no ter-
mina con el nacimiento, ya que las mujeres
con depresión ante-natal no tratada tienen
un riesgo aumentado de depresión posparto
y con ésta una menor capacidad para aten-
der los deberes maternos y una incapacidad
para generar un adecuado vínculo madre-
hijo[15].

Antidepresivos y embarazo

Cuando hablamos de antidepresivos y em-
barazo no nos podemos quedar en la visión
simplista de si producen o no efecto
teratogénico, sino también evaluar temas tan
importantes como riesgo de aborto, toxici-
dad perinatal con riesgos para la adaptación
neonatal y por último, pero no menos im-
portante, los efectos neurocomportamenta-
les durante el desarrollo. Es precisamente
sobre este tema que existen más vacíos y
más temores y se ha convertido en motivo
de los últimos estudios, razón por la cual lo
vamos a tratar como un tema independiente
en esta revisión[12-14, 21, 22].

Inhibidores selectivos de la recaptación
de serotonina (ISRS) y embarazo

Son muchas las razones para que existan
muchos más estudios sobre embarazo e ISRS
que sobre embarazo y antidepresivos
tricíclicos, dentro de los cuales podemos
citar su menor cantidad de efectos secun-
darios y relativa seguridad en sobredosis,
que han hecho que desplacen a los antide-
presivos tricíclicos en el uso corriente, lo
cual unido a la gran cantidad de embarazos
no planeados ha dado lugar a que exista una
gran cantidad de mujeres embarazadas ex-
puestas a estos medicamentos[6]. Pero tam-
bién cabe anotar el menor interés de los
laboratorios por patrocinar investigacio-
nes para promocionar los antidepresivos
tricíclicos, que ya no representan una fuente
económica importante.
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Respecto al riesgo teratogénico existe un
acuerdo en el sentido que los ISRS más anti-
guos no parecen aumentar el riesgo de mal-
formaciones mayores[1, 3, 6, 8, 12, 14, 22].

De los anteriores estudios merecen men-
ción importante un estudio de Victoria
Hendrick [22], que reporta una incidencia
de anormalidades congénitas en el grupo de
estudio de 1,4% que es comparable con el
de la población general[22].

También se deben mencionar dos
metanálisis[3, 23] que coinciden en concluir
que la tasa de malformaciones mayores en
nacidos vivos expuestos a la fluoxetina
durante el primer trimestre está dentro del
rango normal esperado (1-3%). Además
uno de ellos encontró resultados similares
cuando los niños se exponían sólo duran-
te el primer trimestre frente a niños ex-
puestos a la fluoxetina durante todo el
embarazo[23].

Otra preocupación del uso de una medi-
cación en los primeros meses de embarazo
es el riesgo de aborto. En este punto las co-
sas son menos claras ya que los resultados
son contradictorios y los estudios que en-
cuentran una tasa de abortos mayores, lo
hacen comparando la población general, por
lo cual piden que estos resultados se valo-
ren teniendo en cuenta que la depresión mis-
ma se constituye en un factor de riesgo para
abortos espontáneos[3]. Este estudio publi-
cado para marzo de 2005 como el primer
metanálisis que toca el tema del uso de
antidepresivos durante el embarazo y el ries-
go de aborto. Los antidepresivos que fueron
estudiados se dividieron en 3 grupos:
antidepresivos tricíclicos - ISRS y antide-
presivos de acción dual que incluyó
nefazodone, trazodone y venlafaxina. Este
metanálisis tomó todas las publicaciones de
1966 al año 2003 sobre abortos espontáneos
en mujeres entre 18 y 45 años que tomaran
antidepresivos durante el embarazo para la
depresión y que tuvieran una exposición

continua al menos en sus primeras 20 sema-
nas de gestación[3].

Toxicidad perinatal y riesgos para la
adaptación neonatal

Algunos estudios concluyen que el uso de
fluoxetina a dosis altas (40-80 mg/día) du-
rante el embarazo se asocia a bajo peso en el
nacimiento[6, 22], por lo cual recomiendan
usar dosis bajas; sin embargo, esto se con-
trapone con el estudio hecho por Tuija
Heikkinen[24], donde dosis habituales de
20-40 mg/día son relativamente bajas para
el embarazo por un aumento de la
desmetilación de la fluoxetina por el
citocromo P450.

El uso de la fluoxetina también ha sido
relacionado con parto pretérmino y pobre
adaptación neonatal dentro de la que se in-
cluye dificultad respiratoria, cianosis con la
alimentación, nerviosismo y una mayor ne-
cesidad de cuidado especial al momento de
nacer[6, 25-27].

Síntomas muy similares de dificultad en
la adaptación neonatal han sido reportados
para citalopram, paroxetina y sertralina[6,
28].

Se ha postulado como posibles explica-
ciones para los síntomas anteriores a la abs-
tinencia durante el embarazo de la actividad
serotoninérgica[6, 29].

Antidepresivos tricíclicos y embarazo

De acuerdo a la Food and Drug
Administration (FDA), los antidepresivos
tricíclicos son clasificados como categoría
C, indicando que éstos pueden tener efectos
teratogénicos o embriogénicos en estudios
no humanos. Datos recientes de experimen-
tos en animales y estudios de orden
epidemiológico en el embarazo humano ha
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aumentado la preocupación acerca de la se-
guridad del uso de los antidepresivos
tricíclicos en el embarazo. Estas drogas de-
ben ser administradas sólo si los beneficios
potenciales para la mujer justifican el riesgo
potencial para el feto[30].

Uso en el embarazo

Aunque los antidepresivos tricíclicos han
ganado amplia aceptación para el uso en el
tratamiento de la depresión en mujeres em-
barazadas, a pesar de que su farmacocinética
durante el embarazo ha sido pobremente
caracterizada[2].

Estudios epidemiológicos del efecto de
la exposición a antidepresivos tricíclicos
durante el embarazo con respecto a la pre-
sencia de malformaciones congénitas ha pro-
ducido resultados inconsistentes. Un
metanálisis de 414 casos de exposición a
antidepresivos tricíclicos durante el primer
trimestre de embarazo no mostró incremen-
to en el riesgo de anormalidades congénitas
mayores[31, 32]. Por otro lado se reporta que
mujeres expuestas a los antidepresivos
tricíclicos han incrementado las tasas de
abortos y complicaciones neonatales, inclu-
yendo ictericia, hipotonía, cianosis, apnea
y un número menor de anormalidades físi-
cas (pie deforme, hidrocele, luxación con-
génita de cadera y estenosis lacrimal)[33].

Aunque el uso de los antidepresivos
tricíclicos durante el embarazo no se ha pro-
bado como inseguro, su uso es asociado con
incertidumbre porque los efectos adversos
no han sido adecuadamente evaluados[30].

Un estudio prospectivo controlado don-
de se expone a niños a antidepresivos
tricíclicos o fluoxetina a través del embara-
zo; mostró que ningún antidepresivo
tricíclico o fluoxetina afectó adversamente
el coeficiente intelectual global, desarrollo
en el lenguaje o comportamiento[8, 34].

Un reporte de caso que menciona el sín-
drome de abstinencia a la clomipramina en
recién nacidos, afirma que el uso materno de
la clomipramina durante el embarazo puede
generar epilepsia a los recién nacidos. Este
reporte muestra que el espectro clínico del
síndrome de abstinencia a la clomipramina
en recién nacidos incluye mioclonus, apari-
ción de sacudidas de los miembros varios
días después del nacimiento que fueron su-
primidas con clomipramina lo cual sugiere
un efecto de la abstinencia[35].

Otros antidepresivos y embarazo

Si bien los estudios de los tricíciclos y
embarazo son pocos, esto es aún mayor
para los otros antidepresivos, dentro de los
cuales podemos incluir inhibidores de la
monoaminooxidasa, trazodone nefazodone
y los nuevos antidepresivos.

• Nefazodone - trazodone: un único estu-
dio de tipo multicéntrico prospectivo
controlado fue realizado en 147 mujeres
embarazadas de 5 centros hospitalarios
distintos donde fueron expuestas a estos
medicamentos no reportó un incremen-
to de los defectos de nacimiento[36].

• Inhibidores de monoaminooxidasa: sólo
se ha publicado un reporte de caso, de
un embarazo sin novedad, parto y pri-
mer año de edad donde la madre había
tomado moclobemida a través del emba-
razo incluido el primer trimestre. Como
resultado de la evaluación después del
primer año de desarrollo del infante, la
exposición continua a dosis terapéutica
de moclobemida no mostró alguna con-
secuencia deletérea[37].

• Venlafaxina: un estudio multicéntrico
prospectivo controlado, fue basado en
datos obtenidos de 150 mujeres expues-
tas a venlafaxina durante el embarazo en
siete centros de atención a embarazadas
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comparados con datos obtenidos de es-
tudios realizados en mujeres embaraza-
das quienes recibieron inhibidores
selectivos de la recaptación de
serotonina (n=150) y quienes recibieron
medicamentos no teratogénicos (n=150);
en el que no hubo aumento de malfor-
maciones mayores[38].

• Bupropión: para este medicamento en-
contramos 3 estudios, uno de ellos un
estudio prospectivo comparativo de 136
mujeres durante el primer trimestre que
no encontró un aumento en la tasa de
malformaciones mayores pero sí un ma-
yor número de abortos espontáneos que
interpretan como similar al encontrado
en estudios con otros antidepresivos[17].
Otro estudio concluye que no se debe
usar como agente de primera línea en el
tratamiento de la depresión en el emba-
razo y la lactancia ya que los estudios
son incompletos[12]. Por último existe
un reporte de caso que lo relaciona con
la presencia de convulsiones en el recién
nacido[39].

• Mirtazapina: existe un reporte de 2 ca-
sos con resultados normales en los re-
cién nacidos[40]. Nos parece importante
hacer mención de la propuesta de usar la
mirtazapina a pesar de sus datos de
teratogenicidad y fetotoxicidad limita-
dos como alternativa terapéutica en ca-
sos de hiperémesis gravídica resistente
especialmente cuando exista una
psicopatología secundaria[41].

Lactancia materna

La alta prevalencia de las patologías psiquiá-
tricas durante el puerperio[12, 14] y el he-
cho de que todos los antidepresivos son
secretados en la leche materna[13, 42] po-
nen al médico y a su paciente en una com-
plicada situación al momento de tener que
tomar una decisión[42]. Ya que de un lado

están los efectos negativos de no tratar la
depresión en la madre (dificultades para el
desarrollo de la relación madre-hijo, nutri-
ción materna inadecuada, abuso de medica-
ciones de control, alcohol o sustancias de
abuso y exposición a conductas de riesgo
que indirectamente tienen efecto en el
feto)[16), de otro lado la posibilidad de te-
ner que suspender la lactancia y con ello
privar a la díada madre-hijo de todos los
beneficios de ella y por último el riesgo de
exponer al infante a una sustancia poten-
cialmente dañina.

Surge así la necesidad de profundizar
sobre este tema para evitar, como ocurre en
muchos casos en los cuales la decisión se
toma guiados por datos anecdóticos descri-
tos en síntomas como cólicos, irritabilidad
y sedación en los lactantes, los cuales son
muy poco específicos[43].

Cualquier consideración sobre este tema
debe partir del hecho que la exposición fi-
nal del lactante al medicamento depende de
varios factores como son: metabolismo ma-
terno y del lactante, composición de la le-
che materna y horarios de alimentación,
absorción del medicamento por el lactante,
la cual es muy variable y depende de carac-
terísticas de la sustancia como peso
molecular, unión a proteínas, liposolu-
bilidad, ionización, ph y vida media[13, 43].

Son pocos los estudios que han evalua-
do la presencia o no de la medicación en el
suero de los lactantes y mucho menos aún
los que han realizado medición del nivel del
medicamento en el suero de las madres para
confirmar la adherencia, ya que el hecho que
el medicamento esté prescrito no equivale a
que el paciente sea adherente al tratamien-
to[21, 43].

Estudios de seguimiento a largo plazo
en cuanto a los resultados en el desarrollo
de infantes expuestos a antidepresivos
tricíclicos durante la lactancia son limita-
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dos. Los niveles en el suero del infante son
variables y algunas veces indetectables. A
pesar de una base de datos limitada, la ma-
yoría de las revisiones soportan el uso de
aminas tricíclicas secundarias (nortriptilina
y desipramina) como agentes de primera
línea para depresión en la mujer lactan-
te[33, 44].

Por otra parte autores como Victoria
Hendrick[21] y Christa Andrew[13] conclu-
yen que el uso de ADT no debe constituir
riesgo para su uso durante la lactancia y
mencionan como sustancias seguras a la
imipramina y nortriptilina[13, 21, 45]. Fac-
tores que reafirman esta premisa radican en
que no se encontraron niveles detectables
en el suero de niños cuyas madres tomaban
estos medicamentos[43].

Como ya hemos mencionado la mayoría
de estudios hablan de los ISRS, de los cua-
les nos parece importante mencionar algu-
nas conclusiones. Los estudios se han
enfocado sobre todo en valorar funciones
como el sueño, el apetito y el efecto sobre la
ganancia de peso del lactante con respecto a
la exposición a este tipo de medicamentos,
que siempre se ha pensado son elementos
que potencialmente alteran estas funciones,
el inconveniente en este punto, radica en que
existen muchas variables biológicas y
socioeconómicas que no se han controlado
en la mayoría de estudios[21].

Existe un estudio realizado por
Chambers et al., que realizó el seguimiento
de niños cuyas madres tomaban fluoxetina
durante los primeros 6 meses de vida y en-
contró que tenían una menor ganancia de
peso que los hijos de madres que no estaban
tomando la fluoxetina[25]. De otro lado Vic-
toria Hendrick et al. realizaron un estudio
con 78 hijos de madres que recibían ISRS
(29 recibían fluoxetina) y concluyeron que
ninguno de los ISRS parecen afectar el peso
de los lactantes después de un seguimiento
a 6, 12 y 18 meses posparto. Por el contrario

encontraron un menor peso en hijos de cu-
yas madres habían experimentado una de-
presión con una duración igual o superior a
los 2 meses[21].

En general los hallazgos respecto al ries-
go de toxicidad perinatal asociado al uso de
la fluoxetina durante el embarazo y la lac-
tancia son inconsistentes[21, 25, 42, 43, 46]
y un punto de controversia se ha centrado
en el hecho que este medicamento aparece
más frecuentemente que los otros ISRS en el
suero de niños cuyas madres lo están toman-
do, lo cual es explicado como el producto
de su vida media mucho más larga, pero que
es defendido por otros autores quienes pien-
san que la fluoxetina es un inhibidor mucho
menos potente de la recaptación de
serotonina que otros medicamentos como
sertralina y paroxetina, en cuyo caso los so-
los niveles séricos no podrían ser un
parámetro de comparación[42]. También se
ha encontrado que una dosis materna de
fluoxetina no mayor de 20 mg/día se tradu-
ce en unos niveles sanguíneos en el bebé
muy bajos o casi indetectables.

Este mismo estudio considera que la
fluoxetina no constituye una contraindica-
ción absoluta para la lactancia y que la cla-
ve está en tomar la menor dosis efectiva y
monitorizar cercanamente a los infantes.

Pär Hallberg y Viktoria Sjöblom realiza-
ron una revisión de los artículos publicados
con respecto a los ISRS encontrando que la
gran mayoría se tratan de reportes de caso,
además para febrero de 2005 no aparecía
ningún reporte de uso del escitalopram du-
rante el embarazo o lactancia. De los ISRS
estudiados (fluoxetina - paroxetina -
fluvoxamina - citalopram y sertralina) sólo
se reportaron efectos adversos para la
fluoxetina tales como: cólico, episodios si-
milares a convulsiones, llanto constante y
pobre ingesta de alimentos[45]. Victoria
Hendrick y Alan Fukuchi encontraron que
la exposición es menor durante la lactancia
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con sertralina y fluvoxamina y en mayor gra-
do con paroxetina, siendo la fluoxetina de-
finitivamente la de mayores niveles, con una
posibilidad de acumulación en los lactantes
debido a su lento metabolismo[6, 46]. Sin
embargo, en otro estudio[43], se realizaron
controles en lactantes (cuyos resultados ini-
ciales de los niveles de fluoxetina fueron
positivos al nacer) de las concentraciones
séricas de fluoxetina en meses posteriores al
nacimiento mientras las madres que los
lactaban continuaban siendo medicadas con
fluoxetina, sin encontrar que los niveles
séricos fueran más altos que los encontrados
al nacer, demostrando así que la exposición
posnatal vía leche materna no incrementa
las concentraciones plasmáticas de este me-
dicamento o su metabolito (norfluoxetina).

Sólo se encontró un artículo sobre lac-
tancia y venlafaxina[47], el cual afirma ha-
ber encontrado bajas concentraciones en el
suero de los lactantes cuyas madres venían
tomando este medicamento, también men-
ciona una capacidad presente en los recién
nacidos para desmetilar el medicamento y
de la ausencia de efectos adversos en los ni-
ños evaluados.

Las concentraciones séricas en el infan-
te, a pesar de su valor ambiguo a la hora de
evaluación, pueden ser de utilidad ya que
en ausencia de evidencia de efectos ad-
versos pueden reducir sustancialmente la
ansiedad materna cuando se encuentran
concentraciones séricas bajas o indetec-
tables[42, 43].

En el caso de los ISRS, se considera que
una terapia exitosa con un medicamento es-
pecífico, no debería cambiarse por otra, así
ésta se excrete en menor cantidad en la le-
che materna; sin embargo, para terapia de
inicio parecería razonable escoger un medi-
camento que se excrete menos en la leche
materna[6].

En los casos en los que hallan efectos
adversos como síntomas gastrointestinales,

sedación, agitación, pobre ingesta alimen-
taria o pobre ganancia de peso, siempre con-
siderar la suspensión o cambio del
medicamento, o la suspensión de la lactan-
cia materna como última medida[6].

Por último ninguna medicación ha de-
mostrado ser mucho más segura que otra, y
por lo tanto, la elección debe ser hecha se-
gún la probabilidad de que resulte ser la más
útil en cada caso en particular[43].

Neurodesarrollo y uso de antidepresivos
en el embarazo y la lactancia

Como ya mencionamos previamente este es
un tema que cobra cada día más importancia
y sobre el cual existen estudios insuficien-
tes para tener conclusiones claras y mucho
menos definitivas[13, 21].

También hemos comentado que algunos
estudios reportan como los antidepresivos
pueden penetrar el cerebro fetal en el útero y
alcanzar niveles biológicamente activos.
Esta exposición a antidepresivos en una
etapa temprana puede interrumpir la ma-
duración normal del sistema serotoninérgico
y alternar los procesos neuronales seroto-
ninadependientes[6].

Partiendo de datos como el anterior se
ha hipotetizado sobre las posibles altera-
ciones del neurodesarrollo y neurocom-
portamiento inducidas por el uso de
antidepresivos en embarazo y lactancia que
se harían sólo evidenciables con el paso del
tiempo.

Un metanálisis reciente[6] reporta haber
encontrado 4 estudios sobre efectos a largo
plazo en el desarrollo de niños cuyas ma-
dres usaron ISRS durante su gestación. Es-
tos estudios tienen unas muestras muy
pequeñas y en 3 de ellas no se observaron
retrasos en el desarrollo, mientras que uno
encontró bajos porcentajes en el índice de
desarrollo psicomotor.
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Dos estudios de casos y controles, que
comparó hijos de madres expuestos a
antidepresivos tricíclicos o ISRS durante
todo el embarazo con grupos controles de
madres no expuestas a medicación
psicotrópica; en los cuales no se encontró
diferencias en dominios como lenguaje, CI,
motor ni tampoco un aumento de las con-
vulsiones[48, 49].

Otro estudio clínico de casos y controles
realizó un estudio sólo con ISRS donde se
comparó 11 hijos de madres que recibieron
fluoxetina durante el embarazo con un gru-
po control de 10 niños hijos de madres que
no recibían medicación psicotrópica, sin
encontrar diferencias en el desarrollo
neurológico y en el crecimiento después de
seguirlos hasta la edad de 1 año[24].

Existe un estudio similar con citalopram
que también reporta ausencia de anormali-
dades en su seguimiento a 1 año[5].

Respecto a los antidepresivos tricíclicos,
un artículo revela un neurodesarrollo nor-
mal en niños preescolares expuestos a
antidepresivos tricíclicos en útero[34].

La mayoría de estudios concluyen que
si bien de una parte la evidencia encontrada
hasta ahora es relativamente tranquilizadora,
de otra parte la probabilidad de efectos de
los antidepresivos a largo plazo en el desa-
rrollo de un niño en crecimiento no ha sido
estudiada suficientemente para excluirla.

Discusión

• No ha sido atribuido a ningún antide-
presivo un efecto teratogénico. Al me-
nos, en lo referente a malformaciones
mayores.

• La tasa de abortos se ha visto
incrementada con el uso de antide-
presivos, aunque la depresión misma se
constituye en un factor de riesgo para el

aborto y este factor de confusión no ha
sido manejado adecuadamente en los
estudios.

• El riesgo de una adaptación neonatal
difícil con síntomas especialmente los
primeros días del nacimiento parecen ser
más marcados con la fluoxetina.

• De los antidepresivos tricíclicos la ma-
yoría de estudios reportan mejores resul-
tados con la imipramina y nortriptilina.

• Los nuevos antidepresivos no tienen aún
una evidencia suficiente para que se
constituyan en una opción adecuada para
el manejo de la depresión durante el
embarazo y la lactancia.

• Las alteraciones del neurodesarrollo y
del neurocomportamiento secundarias al
uso de los antidepresivos durante el em-
barazo y la lactancia, parecen no existir,
aunque aun no hay suficiente evidencia
para ser descartados por completo.

• En la lactancia no se ha encontrado una
evidencia suficiente para preferir un
antidepresivo sobre otro y la elección
debe estar guiada por el medicamento
que resulte ser más eficaz.

• Se precisan estudios epidemiológicos
para evaluar los efectos adversos po-
tenciales de los antidepresivos en el
embarazo en un amplio espectro de con-
secuencias de su exposición en el feto y
el infante, incluyendo defectos mayores
de nacimiento, restricción en el creci-
miento fetal, y mortalidad neonatal.

• El psiquiatra debe sopesar el riesgo rela-
tivo de todas las opciones de tratamien-
to; tomar en cuenta los deseos de cada
paciente; hacer una adecuada asesoría
para consentimiento informado y reali-
zar un seguimiento clínico y paraclínico
cercano para tratar de minimizar o detec-
tar tempranamente los riesgos de morbi-
mortalidad materna y fetal.
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